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Introdução: Em ambiente de UTI, a infecção do trato urinário (ITU) é uma das infecções de 
maior prevalência, principalmente devido ao uso freqüente de cateteres urinários de demora. 
A emergência de patógenos resistentes é constante na UTI, conseqüência do uso de 
antibióticos de amplo espectro. Informações atualizadas sobre os uropatógenos de maior 
ocorrência são de grande utilidade para o médico e sua equipe. 
Objetivos: Descrever as taxas de infecção do trato urinário relacionada a cateter (ITUc) na 
UTI de adultos do Hospital Universitário da UFSC, além dos agentes etiológicos envolvidos e 
sua sensibilidade a antibióticos, no período de 2005 a 2009. 
Métodos: Estudo com delineamento transversal utilizando banco de dados da Comissão de 
Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) do HU. Foram obtidos dados referentes a ITUs na 
UTI de adultos no período de 01/01/2005 a 31/12/2009. 
Resultados: A taxa média de ITUc no período foi de 11,44 por 1000 cateteres-dia, notando-se 
um progressivo aumento da taxa ao longo dos anos. Os uropatógenos de maior ocorrência 
foram Candida spp. (30,7%), Pseudomonas aeruginosa (25%) e Enterobacter spp (14,8%). 
Cepas de Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae eram produtoras de ESBL em 20% e 
58,8% dos casos respectivamente. Altos níveis de resistência a quinolonas foram observados 
com isolados de Klebsiella pneumoniae. 
Conclusões: Os resultados de nossa pesquisa alertam para a necessidade de melhores medidas 
de controle de infecção no serviço, assim como a implantação um programa nacional de 










Introduction: In the ICU environment, the urinary tract infection (UTI) is one of the most 
prevalent infections, especially due to frequent use of indwelling urinary catheters. The 
emergence of resistant pathogens is constant in the ICU, consequence of the use of broad-
spectrum antibiotics. Updated information about the most occurring uropathogens is of high 
utility for the physician and his team. 
Objectives: To describe the rate of catheter-associated urinary tract infection (CAUTI) in the 
adult ICU of the UFSC University Hospital, and the etiologic agents involved and its 
susceptibility to antibiotics, from 2005 to 2009. 
Methods: A study with a transversal design, using a database from the hospital’s Nosocomial 
Infection Control Committee (CCIH). The obtained data referred to UTIs in the adult ICU in 
the period from 01/01/2005 to 31/12/2009. 
Results: The mean rate of CAUTI in the period was 11,44 per 1000 catheter-day, being 
noticed a progressive increase in the rate along the years. The most occurring uropathogens 
were Candida spp. (30,7%), Pseudomonas aeruginosa (25%) and Enterobacter spp (14,8%). 
Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae strains were ESBL producers in 20% and 58,8% 
of the cases, respectively. High levels of resistance to quinolones were observed with 
Klebsiella pneumonia isolates. 
 Conclusions: The results of our research alert to the necessity of better infection control 
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1  INTRODUÇÃO 
 
 
A unidade de terapia intensiva (UTI) representa o ponto de encontro entre os pacientes 
mais seriamente enfermos recebendo terapia agressiva e os patógenos mais resistentes, que 
são selecionados pelo uso de terapia antimicrobiana de amplo espectro1-3. As infecções do 
trato urinário (ITUs) constituem 40-50% de todas as infecções hospitalares (IHs),4,5 sendo 
assim as IHs mais freqüentes, considerando todas as unidades de um hospital. Em um grande 
programa de vigilância de 1417 UTIs na Europa, ITU foi a terceira infecção adquirida mais 
comum em pacientes admitidos em UTIs e constituiu 18% de todas as IHs.6 
ITUs são de especial relevância em UTIs porque pacientes internados nesta unidade 
freqüentemente têm um cateter vesical de demora para monitoramento de débito urinário ou 
manuseio de retenção urinária e incontinência urinária.7,8 A inserção de cateteres de demora é 
o fator de risco mais importante para se adquirir ITU, uma vez que aproximadamente 15% 
dos pacientes cateterizados em um hospital desenvolvem ITUs,9-11 e ITUs nosocomiais estão 
associadas com cateteres urinários em 80% dos casos.12  
Embora a morbidade e mortalidade de ITU relacionada a cateter urinário (ITUc) seja 
considerada relativamente baixa comparada a outras IHs, a maior prevalência de uso de 
cateteres urinários leva a uma carga cumulativa de infecções, tendo como resultado 
complicações infecciosas e mortes. Enquanto menos que 5% dos casos de bacteriúria 
desenvolvem bacteremia,13 ITUc é a principal causa de infecções de corrente sanguínea 
nosocomiais secundárias; cerca de 17% de bacteremias adquiridas em hospitais são de origem 
urinária, com uma mortalidade associada de aproximadamente 10%.14 Além disso, ITUs estão 
associadas a  hospitalização prolongada, e maiores gastos com a saúde.15 Cada caso de ITU 
aumenta a estadia hospitalar em uma média de 5 a 6 dias.7,16 
Para assegurar uma terapia apropriada, é essencial o conhecimento atualizado dos 
organismos que causam ITU e sua susceptibilidade a antibióticos. A emergência de resistência 
a agentes antimicrobianos é um problema de saúde pública global, particularmente em 
patógenos causadores de infecções nosocomiais.17,18 
A distribuição de patógenos causadores de infecções nosocomiais, em especial 
patógenos resistentes a antimicrobianos, muda com o tempo e varia entre hospitais, até 
mesmo em diferentes setores em um mesmo hospital.19,20 Uma vez que as taxas de resistência 
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a antibióticos diferem de região para região, ao fazer a escolha apropriada da terapia empírica 
ou definitiva para ITU, é útil se ter informações sobre os níveis predominantes de resistência a 
antimicrobianos entre os uropatógenos mais comuns.  
O SCIH (Serviço de Controle de Infecção Hospitalar) do Hospital Universitário 
Polydoro Ernani de São Thiago (HU) da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) 
elabora relatórios mensais sobre os dados obtidos em relação às várias modalidades de IHs 
nos diversos setores do hospital, além de boletins anuais. Tendo em vista a importância das 
ITUs em um ambiente hospitalar, principalmente em terapia intensiva, torna-se interessante a 
descrição de tais dados em um período de tempo mais amplo, fornecendo informações úteis 
ao planejamento terapêutico das ITUs, à comparação dos dados locais com a literatura e, em 
última instância, à avaliação e tentativa de aperfeiçoamento das estratégias de controle de 























O relatório do National Healthcare Safety Network (NHSN) sumariza dados sobre 
infecções hospitalares associadas a instrumentação e a procedimentos coletados de hospitais 
norte-americanos participantes, de 2006 a 2009. Neste relatório, a taxa média de incidência de 
ITUc em UTIs variou de 3,1 a 7,4 por 1000 cateteres-dia, dependendo do tipo de UTI; na 
categoria UTI médica/cirúrgica de hospital escola, a taxa foi de 3,4 ITUc por 1000 cateteres-
dia. A taxa de utilização de cateter urinário nesta mesma categoria de UTI foi de 0,78.21 
Outro relatório, resultado de um estudo de vigilância do International Nosocomial 
Infection Control Consortium (INICC) no período de 2003 a 2008 em 173 UTIs na América 
Latina, Ásia, África e Europa, demonstrou uma taxa global de ITUc de 6,3 por 1000 cateteres-
dia, e uma taxa global de utilização de cateter vesical de 0,67. As taxas de ITUc e de 
utilização de cateter na categoria UTI médica/cirúrgica foram 6,1 por 1000 cateteres-dia e 
0,82, respectivamente.22 
Em estudo ainda realizado pelo INICC, com dados coletados em 55 UTIs em 46 
hospitais de 8 países em desenvolvimento (Argentina, Brasil, Colômbia, Índia, México, 
Marrocos, Peru e Turquia) a taxa global de ITUc foi de 8,9 por 1000 cateteres-dia e a taxa 
global de utilização de cateter vesical foi de 0,73.23 
UTIs em diferentes países demonstraram taxas de ITUc peculiares, variando de 2,8 a 
18,5 casos por 1000 cateteres-dia.24-27 
 
2.2 Fisiopatogenia  
 
Atualmente a sondagem vesical é quase sempre feita através de um sistema de 
drenagem fechado, inserido em condições assépticas. Um patógeno pode entrar nesse sistema 
fechado por via intraluminal, ocorrendo a penetração na junção entre o cateter e o tubo 
coletor, ou entre este e a bolsa coletora. Outra via de acesso, a extraluminal, é considerada 
4 
 
quando uropatógenos potenciais que colonizam a região periuretral penetram na bexiga, entre 
a bainha do meato uretral e a sonda vesical.28 A fonte de microorganismos causadores de 
ITUc pode ser endógena, tipicamente via colonização meatal, retal ou vaginal, ou exógena, 
como via mãos de profissionais de saúde ou equipamentos contaminados.  
A formação de biofilmes por uropatógenos na superfície do cateter e do sistema de 
drenagem ocorre universalmente conforme se prolonga a duração da sondagem.29 Com o 
tempo, o cateter urinário se torna colonizado por microorganismos que sobrevivem em um 
estado séssil no interior no biofilme, o que lhes concede resistência a antimicrobianos e às 
defesas do hospedeiro e os torna virtualmente impossíveis de se erradicar sem a remoção do 
cateter. 
 
2.3 Agentes etiológicos e resistência a antimicrobianos 
 
Em hospitais norte-americanos que reportaram ao NHSN entre 2006-2007, os mais 
freqüentes agentes etiológicos de ITUc foram Escherichia coli (21.4%) e Candida spp 
(21.0%), seguidos de Enterococcus spp (14.9%), Pseudomonas aeruginosa (10.0%), 
Klebsiella pneumoniae (7.7%), e Enterobacter spp (4.1%). Uma proporção menor de ITUc foi 
associada a outras bactérias gram-negativas e Staphylococcus spp.30 
O INICC, com dados sobre UTIs em 8 países em desenvolvimento, incluindo o Brasil, 
constatou a ocorrência maior de enterobactérias (42%) em casos de ITUc, seguido de Candida 
spp. (30%), Pseudomonas aeruginosa (13%) e Enterococci (6%).23 É freqüente o achado de 
Candida spp. como patógeno importante de ITUs nosocomiais, principalmente as 
relacionadas a cateter vesical.31 
Em relação à literatura nacional, há poucos dados sobre os uropatógenos mais 
freqüentes em UTI, porém, assim como na literatura internacional, o predomínio de gram-
negativos é a regra,32 inclusive em estudo realizado no HU-UFSC em 1993.33 
As UTIs ao redor do mundo têm vivenciado a emergência e disseminação de bactérias 
resistentes a anitibóticos. Bactérias gram-positivas e bacilos gram-negativos são relatados 
como importante causas de HIs.34-39 Em várias circunstâncias poucos agentes antimicrobianos 
restam para tratamento efetivo, particularmente com Staphylococcus aureus resistente a 
meticilina, Enterococcus faecium resistente a vancomicina e bactérias gram-negativas 
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produtoras de beta-lactamase de espectro estendido (extended-spectrum beta-lactamase, 
ESBL) com resistência a múltiplos outros antibióticos.40-44 
Ainda segundo o relatório da NHSN, em casos de ITUc, cerca de um quarto das cepas 
de E. coli e um terço das cepas de Pseudomonas aeruginosa foram resistentes a 
fluoroquinolonas. A resistência de patógenos gram-negativos a outros agentes, incluindo 
cefalosporinas de terceira geração e carbapenêmicos, também foi substancial.30 
Em 173 UTIs de diferentes continentes, como consta no relatório do extenso estudo 
realizado pelo INICC, em casos de ITUc, a resistência de cepas de Escherichia coli a 
ceftriaxona ou ceftazidima foi de 41,7%, a fluoroquinolonas foi de 35% e a carbapenêmicos 
foi de 4,6%; a resistência de Klebsiella pneumoniae a ceftriaxona ou ceftazidima foi de 70% e 
a carbapenêmicos foi de 3,4%; no caso de Pseudomonas aeruginosa, a resistência a 
fluoroquinolonas foi de 56,4%, a piperacilina/tazobactam foi de 37,9%, amicacina foi de 
35,1%, a carbapenêmicos foi de 34,7% e a cefepima foi de 73,3%. Somente 2,9% das cepas 
de Enterococcus faecalis foram resistentes a vancomicina.22 
Dentre os achados do programa de vigilância antimicrobiana SENTRY, com dados de 
12 hospitais brasileiros, sem distinção quanto ao sítio de infecção, destaca-se resistência a 
imipenem entre Pseudomonas aeruginosa (69,8% de susceptibilidade) e Acinetobacter spp. 
(88,1% de susceptibilidade); produção de ESBL entre Klebsiella pneumoniae (48,4%) e 
Escherichia coli (8,9%); resistência a cefalosporinas de terceira geração entre Enterobacter 
spp. (68,1% susceptível a ceftazidima) e resistência a oxacilina entre Staphylococcus aureus 
(34%) e Staphylococci coagulase-negativos (80,1%).45 
A UTI de adultos de um hospital de clínicas brasileiro demonstrou Pseudomonas 
aeruginosa isoladas de amostras urinárias com altos níveis de resistência a imipenem, 
fluoroquinolonas e cefalosporinas de terceira geração.32 
 
2.4 Fatores de risco e medidas de prevenção 
 
A identificação de fatores de riscos associados à aquisição de ITU é importante para 
sugerir métodos de prevenção destas infecções. Em pacientes de UTI, ITUc estão associadas a 
presença de cateteres urinários de demora.46,47 É relatado que o risco de aquisição de ITU 
depende do método e duração da cateterização, da qualidade dos cuidados do cateter, da 
susceptibilidade do hospedeiro e tempo de internação.48,49  ITUs foram identificadas em 
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aproximadamente 30% dos pacientes com cateteres urinários por 2 semanas e virtualmente 
100% com 6 semanas.50 Além disso, muitos estudos mostraram que a duração da 
cateterização por mais de 6 dias é o fator de risco mais importante para a aquisição de 
ITU.8,51-53 O aumento da duração provavelmente aumenta as chances de microorganismos 
ascenderem à bexiga tanto via extra ou intra-luminal.51 
Dentre os fatores de risco freqüentemente encontrados, estão aquelas relacionados à 
características do paciente como diabetes mellitus, gênero feminino e idade avançada.6 
A prevenção de ITUc em pacientes de UTI não requer o uso de uma aparelhagem de 
alto custo. Nem sistemas de drenagem complexos, nem cateteres urinários revestidos com 
prata demonstraram eficácia em ensaios clínicos randomizados comparativos.53-56 A irrigação 
vesical não deve ser empregada, exceto quando uma obstrução do cateter é muito provável.57 
A administração de antibioticoterapia profilática, embora efetiva na redução da incidência de 
bactérias urinárias, não pode ser recomendada em pacientes de UTI.58 
Para a prevenção de infecções, a manutenção de um sistema de drenagem fechado é 
recomendada como o método de maior sucesso.4,8,53 Outras recomendações com bom nível de 
evidência para a redução das taxas de ITUc são: indicar apropriadamente a inserção e 
minimizar a duração do uso de cateteres urinários em todos os pacientes, particularmente 
aqueles com risco maior para ITUc como mulheres, idosos e pacientes com imunidade 
comprometida; manter um fluxo de urina desobstruído; higiene de rotina (lavagem da 
superfície meatal uma vez ao dia durante o banho), realizar higiene das mãos imediatamente 
antes e depois da inserção ou qualquer manipulação do local do cateter ou aparelho de 
drenagem, além de usar pacote estéril de geléia lubrificante para a inserção do cateter.59 
Devido à escassez de estudos específicos em pacientes de UTI, os guidelines para o 









3  OBJETIVOS 
 
 
- Descrever a ocorrência dos microorganismos causadores de ITU e a sensibilidade 
destes a antibióticos na UTI de adultos do HU-UFSC no período de 2005 a 2009; 
- Descrever a taxa de incidência anual de ITUc e a taxa de utilização de cateteres 




















4  MÉTODOS 
 
 
Um estudo com delineamento transversal coletou dados utilizando informações 
adquiridas através de busca ativa pelo Serviço de Controle de Infecção Hospitalar (SCIH) do 
Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago (HU) da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC). O HU é um hospital escola que possui 271 leitos e seus 
atendimentos são totalmente vinculados ao Sistema Único de Saúde (SUS). A UTI de adultos, 
classificada como médica/cirúrgica, possuía 7 leitos até setembro de 2009, quando passou a 
ocupar nova área física com 10 leitos ao total. 
No HU, o SCIH adotou o modelo de vigilância do Sistema Nacional de Vigilância das 
Infecções Hospitalares dos Estados Unidos (EUA), conhecido como Sistema NNIS, desde 
1993, cujo modelo de vigilância vem sendo aplicado em vários hospitais brasileiros e é 
recomendado pelo Ministério da Saúde. Todos os dados do NNISS são coletados, utilizando 
protocolos denominados componentes de vigilância: Unidade de Terapia Intensiva (UTI) de 
adultos, Berçário de Alto Risco (BAR), Paciente Cirúrgico e Hospital Geral (HG). São 
digitados em bancos de dados específicos: o componente cirúrgico no programa EpiInfo, 
versão 6.04, um sistema de processamento de dados epidemiológicos dos Centros de 
Prevenção e Controle de Doenças (CDC) de Atlanta/EUA, de domínio público. Os demais 
componentes são digitados e analisados no programa Doctor Clean, cedido pela Cetarius 
Bioinformática®. 
Os dados de interesse foram aqueles referentes a IHs, particularmente ITUs, ocorridas 
na UTI de adultos no período de 01 de janeiro de 2005 a 31 de dezembro de 2009, 
catalogados no programa Doctor Clean e obtidos mediante autorização da direção do HU 
(Anexo 1). 
Todas as infecções são diagnosticadas de acordo com os critérios do CDC, incluindo 
critérios clínicos e laboratoriais. A taxa de ITUc por 1000 cateteres-dia é calculada dividindo 
o número de casos de ITUc pelo número de cateteres-dia e multiplicando o resultado por 
1000. A taxa de utilização de cateter urinário é calculada dividindo o número de cateteres-dia 
pelo número de pacientes-dia. 
Este trabalho não foi submetido à aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos (CEPSH) da UFSC. Trata-se de uma consulta a um banco de dados que não 
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contem informações pessoais sobre pacientes e não os identifica. A pesquisa incorporou os 
referenciais básicos da bioética, dentre eles a autonomia, não maleficência e beneficência 
(através da contribuição do estudo para a saúde da população em geral), deste modo 
respeitando os princípios emanados do texto da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 
Saúde – Ministério da Saúde e assegurando os direitos e deveres que dizem respeito à 































5  RESULTADOS 
 
 
Durante o período de 5 anos analisado, 1930 pacientes foram internados na UTI de 
adultos do HU-UFSC, em um total de 11241 pacientes-dia e 10384 cateteres-dia, com uma 
taxa de utilização de cateter de 0,923. No mesmo período houve 689 casos de IH, dentre estes 
134 casos de ITU: 124 (92,5% do total) relacionados a cateter urinário (ITUc), 9 não 
relacionados a instrumentação e 1 relacionado a outra instrumentação não especificada. As 
taxas de ITUc variaram de 7,09 a 15,84 por 1000 cateteres-dia, resultando numa média de 
11,44 no período estudado (Tabela 1). 
 
Tabela 1. Taxa de utilização de cateter urinário e taxa de ITUc na UTI de adultos do HU-UFSC*, no período de 
2005 a 2009. 








2005 1896 1692 0,892 12 7,09 
2006 1955 1836 0,939 15 8,17 
2007  2221 2040 0,918 25 12,25 
2008 2335 2165 0,927 30 13,86 
2009 2834 2651 0,935 42 15,84 
Total 11241 10384 0,923 124 11,44† 
* HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
† Média do período. 
 
A ITU foi a segunda IH mais freqüente no período, representando 19,5% de todos os 
casos, como ilustra o Gráfico 1. 
 
Gráfico 1. Distribuição dos casos de IHs por localização topográfica na UTI de adultos do HU-UFSC* no 
período de 2005 a 2009. 















Dos 124 pacientes com ITUc, 50 (40,3%) eram do sexo masculino e 74 (59,6%) do 
sexo feminino; 64 (51,6%) tinham idade igual ou maior a 59 anos, 36 (29%) entre 39 e 59 
anos e 23 (18,5%) entre 19 e 39 anos (em 1 paciente a idade estava errada). 
O número de ITUs não relacionadas a cateter vesical foi pequeno, representando 
apenas 7,4% (10/134) dos casos; por este motivo foram analisados os dados referentes a todos 
os casos de ITU (134); da mesma forma, não houve diferença na ocorrência de agentes 
etiológicos em pacientes cateterizados e não cateterizados.  
No período de 5 anos estudado, foram isolados 156 patógenos em culturas de 
pacientes com ITU: 48 (30,7%) foram Candida spp., 11 (7,1%) bactérias gram-positivas e 97 
(62,2%) bactérias gram-negativas. As bactérias mais frequentemente isoladas foram, em 
ordem decrescente, Pseudomonas sp., Enterobacter spp. e Klebsiella sp. (Tabela 2).  
 
Tabela 2. Etiologia das ITUs em UTIs de adulto do HU-UFSC*, no período de 2005 a 2009. 
Microorganismos Nº de isolados, 
n (%) Observações 
Candida spp. 48 (30,7)  
Pseudomonas spp. 39 (25)  
Enterobacter spp. 23 (14,8)  
Outras† 19 (12,2)  
Klebsiella pneumoniae 17 (10,9) 10/17 (58,8%) produtoras de ESBL‡ 
Escherichia coli 10 (6,4) 2/10 (20%) produtoras de ESBL‡ 
* HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
† Inclui cepas de Enterococcus spp. e Acinetobacter baumanii. 
‡ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase. 
 
Houve diferenças na ocorrência dos microorganismos ao longo dos 5 anos, como 
mostra a Tabela 3. 
 
Tabela 3. Agentes etiológicos de ITU na UTI de adulto do HU-UFSC* no período de 2005 a 2009. 














STREPTOCOCCUS       
Streptococcus sp. - - - - 1(1,85) 1(0,64) 
Subtotal - - - - 1(1,85) 1(0,64) 
       
STAPHYLOCOCCUS       
Staphylococcus sp. - 1(5,26) - - - 1(0,64) 
Staphylococcus 
saprophyticus 
- - - - 1(1,85) 1(0,64) 
Staphylococcus aureus - - 1(3,03) - - 1(0,64) 
Subtotal - 1(5,26) 1(3,03) - 1(1,85) 3(1,92) 
       




Tabela 3. (Continuação) 














Enterococcus sp.  - 1(5,26) 1(3,03) 3(8,82) - 5(3,20) 
Enterococcus faecalis - - - - 2(3,70) 2(1,28) 
Subtotal - 1(5,26) 1(3,03) 3(8,82) 2(3,70) 7(4,48) 
       
GRAM (-) NÃO 
FERMENTADORES 
      
Pseudomonas sp. - 1(5,26) 1(3,03) - - 2(1,28) 
Pseudomonas 
aeruginosa 
5(31,25) 4(21,05) 4(12,12) 13(38,23) 11(20,37) 37(23,71) 
Acinetobacter baumanii - - 1(3,03) 1(2,94) 3(5,55) 5(3,20) 
Stenotrophomonas 
maltophilia 
- - 1(3,03) - - 1(0,64) 
Subtotal 5(31,25) 5(26,31) 7(21,21) 14(41,17) 14(25,92) 45(28,84) 
       
ENTEROBACTÉRIAS       
Escherichia coli 3(18,75) 1(5,26) 2(6,06) - 2(3,70) 8(5,12) 
Escherichia coli ESBL† - 2(10,52) - - - 2(1,28) 
Enterobacter sp. 4(25,0) 1(5,26) - - - 5(3,20) 
Enterobacter aerogenes - - 8(24,24) 4(11,76) - 12(7,69) 
Enterobacter cloacae - - 1(3,03) 2(5,88) 3(5,55) 6(3,84) 
Klebsiella pneumoniae 1(6,25) 3(15,78) 2(6,06) - 1(1,85) 7(4,48) 
Klebsiella pneumoniae 
ESBL† 
- 1(5,26) 1(3,03) 3(8,82) 5(9,25) 10(6,41) 
Morganella morganii - - 2(6,06) - - 2(1,28) 
Subtotal 8(50) 8(42,08) 16(48,48) 9(26,47) 11(20,37) 52(33,33) 
       
FUNGOS       
Candida sp. 2(12,5) 4(21,05) 1(3,03) 3(8,82) 3(5,55) 13(8,33) 
Candida albicans 1(6,25) - 7(21,21) 5(14,70) 16(29,62) 29(18,58) 
Candida glabrata - - - - 4(7,40) 4(2,56) 
Candida tropicalis - - - - 2(3,70) 2(1,28) 
Subtotal 3(18,75) 4(21,05) 8(24,24) 8(23,52) 25(46,29) 48(30,76) 
       
Total 16(100) 19(100) 33(100) 34(100) 54(100) 156(100) 
* HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
† ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase. 
Bactérias produtoras de β-lactamase de espectro estendido (ESBL) foram detectadas 
em 20% (2/10) e 58% (10/17) de cepas de Escherichia coli e Klebsiella pneumoniae 
respectivamente (Tabela 2).  Os coeficientes de sensibilidade às diversas classes de 
antibióticos testados referentes às bactérias mais freqüentemente isoladas estão detalhados nas 
Tabelas 4 a 9.  
O número de cepas de Escherichia coli isoladas não foi grande, apenas 8 casos (cepas 
não ESBL) relacionados a ITUc em 5 anos. Porém destaca-se que houve alguma resistência a 
quinolonas (25% a ciprofloxacino), cefalosporinas de terceira geração (15% ceftriaxona) e 
carbapenêmicos (17% a imipenem) (Tabela 4). 
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Tabela 4. Coeficientes de sensibilidade a antibióticos de Escherichia coli (não ESBL*) isolados em casos de 
ITUs na UTI de adulto do HU-UFSC† no período de 2005 a 2009. 











Quinolonas       
Ácido nalidíxico 100(3/3) 100(1/1) - - 50(1/2) 83,3(5/6) 
Ciprofloxacino - 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2) 75(3/4) 
Norfloxacino 100(3/3) 100(1/1) - - 100(1/1) 100(5/5) 
 
     
 
Cefalosporinas       
Cefalotina 0(0/3) - 50(1/2) - 100(1/1) 33,3(2/6) 
Cefazolina 50(1/2) 100(1/1) 50(1/2) - - 60(3/5) 
Cefoxitina 66,6(2/3) 100(1/1) 100(1/1) - - 80(4/5) 
Ceftazidima 100(3/3) 100(1/1) 100(1/1) - 100(1/1) 100(6/6) 
Ceftriaxona 100(3/3) 50(1/2) - - 100(2/2) 85,7(6/7) 
Cefepime 100(1/1) 50(1/2) -  100(2/2) 75(3/4) 
 
     
 
Outros β-lactâmicos       
Amoxicilina/ 
clavulanato 
66,6(2/3) 100(1/1) 0(0/1) - 100(1/1) 66,6(4/6) 
Imipenem 100(1/1) 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2) 83,3(5/6) 
 
     
 
Aminoglicosídeos       
Gentamicina 100(3/3) 100(1/1) 50(1/2) - 100(2/2) 87,5(7/8) 
 
     
 
Nitrofurantoína 100(3/3) 100(1/1) 0(0/1) - 100(2/2) 85,7(6/7) 
      
 
Sulfa/trimetoprim 66,6(2/3) 0(0/1) 50(1/2) - 100(2/2) 62,5(5/8) 
* ESBL = Extended-espectrum beta-lactamase. 
† HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
 
Das 2 cepas de Escherichia coli ESBL isoladas em nosso estudo, apenas 1 foi testada e 
mostrou-se sensível a cefoxitina e meropenem (Tabela 5). 
 
Tabela 5. Coeficientes de sensibilidade a antibióticos de Escherichia coli ESBL* isolados em casos de ITUs na 













Cefalosporinas       
Cefoxitina‡ - 100(1/1) - - - 100(1/1) 
      
 
Outros β-lactâmicos       
Amoxicilina/ 
clavulanato 
- 100(1/1) - - - 100(1/1) 
Meropenem - 100(1/1) - - - 100(1/1) 
      
 
Nitrofurantoína - 100(1/1) - - - 100(1/1) 
* ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase. 
† HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
‡ Embora sensível a cefoxitina in vitro, provavelmente mostra resistência in vivo, devido à produção de ESBL. 
 
Em relação a Klebsiella pneumoniae não ESBL, embora também tenham sido isoladas 
poucas cepas (7 casos não ESBL), houve níveis consideráveis de resistência a cefalosporinas 
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de terceira geração dentre as cepas testadas, além de também substancial resistência à 
quinolonas (Tabela 6). 
 
Tabela 6. Coeficientes de sensibilidade a antibióticos de Klebsiella pneumoniae (não ESBL*) isolados em casos 













Quinolonas       
Ciprofloxacino - 100(1/1) 0(0/1) - 100(1/1) 66,6(2/3) 
Norfloxacino - 50(1/2) 0(0/1) - - 33,3(1/3) 
      
 
Cefalosporinas       
Cefalotina 0(0/1) 50(1/2) - - - 33,3(1/3) 
Cefazolina 0(0/1) 50(1/2) - - 100(1/1) 50(2/4) 
Cefoxitina 0(0/1) 50(1/2) 0(0/1) - 100(1/1) 40(2/5) 
Ceftazidima 0(0/1) 100(2/2) 0(0/1) - 100(1/1) 60(3/5) 
Ceftriaxona 0(0/1) 50(1/2) 0(0/1) - 100(1/1) 40(2/5) 
Cefepima - 50(1/2) - - 100(1/1) 66,6(2/3) 
      
 
Outros β-lactâmicos       
Amoxicilina/ 
clavulanato 
100(1/1) 50(1/2) - - 100(1/1) 75(3/4) 
Imipenem 100(1/1) 100(2/2) 100(1/1) - 100(1/1) 100(5/5) 
      
 
Aminoglicosídeos       
Amicacina 50(1/2) 100(1/1) - - 100(1/1) 75(3/4) 
Gentaminica 0(0/2) 100(2/2) - - 100(1/1) 60(3/5) 
      
 
Nitrofurantoína 0(0/1) 50(1/2) - - - 33,3(1/3) 
      
 
Sulfa/trimetoprim 0(0/1) 100(2/2) - - - 66,6(2/3) 
* ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase. 
† HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
 
As cepas de Klebsiella pneumoniae ESBL testadas mostraram altos níveis de 
resistência a quinolonas, uma vez que somente 28,5% das cepas testadas foram sensíveis a 
norfloxacino e 11,1% a ciprofloxacino (Tabela 7). 
 
Tabela 7. Coeficientes de sensibilidade a antibióticos de Klebsiella pneumoniae ESBL* isolados em casos de 













Quinolonas       
Norfloxacino - 100(1/1) 100(1/1) 0(0/3) 0(0/2) 28,5(2/7) 
Ciprofloxacino - - 100(1/1) 0(0/3) 0(0/5) 11,1(1/9) 
      
 
Cefalosporinas       
Cefoxitina - 100(1/1) - - 50(1/2) 66,6(2/3) 
      
 
Outros β-lactâmicos       
Amoxicilina/ 
clavulanato 
- 100(1/1) - 0(0/1) 40(2/5) 42,8(3/7) 
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Imipenem - 100(1/1) 100(1/1) 100(3/3) 100(5/5) 100(10/10) 
Meropenem - - - 100(3/3) - 100(3/3) 
      
 
Aminoglicosídeos       
Amicacina - - 100(1/1) 100(3/3) 80(4/5) 88,8(8/9) 
      
 
Sulfa/trimetoprim - 100(1/1) 100(1/1) 100(3/3) 60(3/5) 80(8/10) 
* ESBL = Extended-spectrum beta-lactamase. 
† HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
 
Cerca de dois terço das cepas de Pseudomonas aeruginosa testadas foram resistentes a 
quinolonas, cefalosporinas de terceira e quarta gerações e carbapênemicos. A resistência a 
outros antibióticos beta-lactâmicos também foi substancial. A sensibilidade a aztreonam foi 
de 82%, e de 100% a sulfa/trimetoprim e polimixina B. 
 
Tabela 8. Coeficientes de sensibilidade a antibióticos de Pseudomonas spp. isolados em casos de ITUs na UTI 













Quinolonas       
Ciprofloxacino 50(2/4) 75(3/4) 0(0/4) 16,6(2/12) 30(3/10) 29,4(10/34) 
Levofloxacino - - - 14,2(1/7) 40(4/10) 29,4(5/17) 
Norfloxacino 40(2/5) 50(2/4) - 25(2/8) 50(4/8) 40(10/25) 
      
 
Cefalosporinas       
Ceftazidima 60(3/5) 100(4/4) 0(0/4) 16,6(2/12) 36,3(4/11) 36,1(13/36) 
Cefepima 60(3/5) 75(3/4) 0(0/4) 16,6(2/12) 36,3(4/11) 33,3(12/36) 
      
 
Outros β-lactâmicos       
Aztreonam 100(4/4) 33,3(1/3) 100(4/4) 75(9/12) 90,9(10/11) 82,3(28/34) 
Piperacilina/ 
tazobactam 
50(2/4) - - 25(2/8) 54,5(6/11) 43,4(10/23) 
Ticarcilina/ 
clavulanato 
25(1/4) - - - - 25(1/4) 
Imipenem 40(2/5) 50(2/4) 0(0/4) 25(3/12) 36,3(4/11) 30,5(11/36) 
Meropenem 40(2/5) 50(2/4) 0(0/4) 27,2(3/11) 36,3(4/11) 31,4(11/35) 
      
 
Aminoglicosídeos       
Amicacina 50(1/2) 0(0/1) 0(0/4) 20(2/10) 0(0/7) 12,5(3/24) 
Gentamicina 60(3/5) 66,6(2/3) 0(0/4) 15,3(2/13) 36,3(4/11) 34,3(11/36) 
Tobramicina 50(1/2) 75(3/4) 0(0/4) 14,2(1/7) - 29,4(5/17) 
      
 
Sulfa/trimetoprim - - 100(4/4) - - 100(4/4) 
      
 
Polimixina B - - 100(4/4) 100(11/11) 100(10/10) 100(25/25) 




Dentre as cepas de Enterobacter spp. testadas, também observou-se níveis elevados de 
resistência a quinolonas e cefalosporinas de terceira e quarta gerações, além de considerável 
resistência aos aminoglicosídeos (Tabela 9). 
Tabela 9. Coeficientes de sensibilidade a antibióticos de Enterobacter spp.  isolados em casos de ITUs na UTI 













Quinolonas       
Ácido nalidíxico 0(0/3) - 12,5(1/8) 50(3/6) - 23,5(4/17) 
Ciprofloxacino 0(0/3) - 0(0/7) 50(3/6) 0(0/2) 16,6(3/18) 
Norfloxacino 0(0/3) - 12,5(1/8) 50(3/6) - 23,5(4/17) 
      
 
Cefalosporinas       
Ceftriaxona - - 0(0/8) 50(2/4) - 16,6(2/12) 
Cefepima 100(1/1) - 11,1(1/9) 50(3/6) 0(0/2) 27,7(5/18) 
      
 
Outros β-lactâmicos       
Imipenem 100(3/3) - 100(9/9) 100(5/5) 100(3/3) 100(20/20) 
Meropenem 100(2/2) - - 100(1/1) 100(1/1) 100(4/4) 
      
 
Aminoglicosídeos       
Amicacina 50(2/4) 100(1/1) - 0(0/1) 100(1/1) 57,1(4/7) 
Gentamicina - - 22,2(2/9) 50(3/6) 66,6(2/3) 38,8(7/18) 
      
 
Nitrofurantoína - 100(1/1) 22,2(2/9) 66,6(4/6) 100(1/1) 66,6(4/6) 
      
 
Sulfa/trimetoprim 0(0/3) 100(1/1) 0(0/9) 50(3/6) 66,6(2/3) 27,2(6/22) 
* HU-UFSC = Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago da Universidade Federal de 
Santa Catarina. 
 
Em relação às bactérias gram-positivas isoladas, nenhuma destas cepas testadas 













6  DISCUSSÃO 
 
 
A taxa global de ITUc encontrada em nosso estudo foi de 11,44, porém é importante 
atentar ao fato de que houve um aumento progressivo da taxa no período estudado, passando 
de 7,09 casos por 1000 cateteres-dia em 2005 a 15,84 casos por 1000 cateteres-dia em 2009. 
Foram relatadas taxas globais de ITUc menores pelo NHSN (3,4 por 1000 cateteres-dia) em 
UTIs norte-americanas e pelo INICC (6,1 por 1000 cateteres-dia) em UTIs de vários 
continentes.21,22 Houve semelhança das taxas do nosso estudo nos anos de 2005 (7,09 por 
1000 cateteres-dia) e de 2006 (8,17 por 1000 cateteres-dia) com aquelas encontradas por outro 
estudo do INICC em UTIs de 8 países em desenvolvimento (8,9 por 1000 cateteres-dia), 
porém a partir de 2007 nosso estudo encontrou taxas consideravelmente maiores.23 
Paralelamente, as taxas de utilização de cateter urinário encontradas (taxa global de 
0,92) estiveram persistentemente elevadas ao longo dos anos estudados quando comparadas 
àquelas relatadas pelos grandes estudos de vigilância citados.21,22,23 
O relatório da NHSN estabelece percentis para as taxas de ITUc e de utilização de 
cateter, como instrumento interessante para interpretação dos achados de outros estudos.21 Na 
categoria UTI médica/cirúrgica de hospital escola, na qual o HU se enquadra, a taxa de 6,6 
casos por 1000 cateteres-dia corresponde ao percentil 90, ou seja, apenas 10% dos hospitais 
têm taxas maiores que este valor. As taxas encontradas em nosso estudo estão acima do 
percentil 90 em todos os anos analisados, o que, segundo o relatório da NHSN, merece 
investigação por se tratarem de valores discrepantes. O mesmo se aplica à taxa de utilização 
de cateteres urinários, em que o percentil 90 da NHSN corresponde a 0,90, valor próximo aos 
encontrados em nosso estudo. 
A partir desta análise comparativa, entende-se que as taxas de ITUc e de utilização de 
cateter na UTI de adultos do HU no período de 2005 a 2009 são elevadas. As taxas de ITUc e 
de utilização de cateter urinário devem ser examinadas em conjunto para que medidas 
preventivas possam ser direcionadas apropriadamente. Sabe-se que a cateterização prolongada 
é o mais importante fator de risco para a aquisição de ITU,8,51-53 portanto é esperado que uma 
alta taxa de utilização de cateteres urinários se traduza em altas de ITUc. Entretanto, embora 
as altas taxas de utilização de cateter encontradas corroborem com as altas taxas de ITUc do 
nosso estudo, aquelas não explicam o grande aumento destas últimas observado ao longo dos 
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anos, já que as taxas de utilização de cateter não variaram substancialmente no período. Uma 
possível explicação para o aumento da taxa de ITUc é o aumento de diagnósticos e 
notificações ao longo do período estudado. Porém a explicação pode estar na maior exposição 
dos pacientes a fatores de risco. 
Este estudo não teve como objetivo identificar possíveis fatores de risco para a 
aquisição de ITUc, porém encontrou, de forma consistente com a literatura,6 uma maior 
ocorrência de ITUc no sexo feminino (60%), assim como em idades mais avançadas (a 
maioria dos casos ocorreram em pacientes com idade igual ou maior a 59 anos), o que sugere 
que ambos realmente sejam fatores de risco na nossa amostra. Estes são fatores de risco 
considerados não modificáveis; a susceptibilidade do hospedeiro, caracterizada pela gravidade 
da doença e comorbidades, é considerada um fator dificilmente modificável em ambiente de 
UTI, devido às características dos pacientes internados nesta unidade. Dentre os fatores de 
risco modificáveis e, portanto, potenciais alvos de intervenção, estão o método e duração da 
cateterização e a qualidade dos cuidados do cateter.48,49 
Um importante alvo de intervenção é a redução da taxa de utilização de cateteres 
urinários, através da indicação criteriosa da inserção de cateteres urinários de demora em 
todos os pacientes, principalmente em mulheres, idosos e imunocomprometidos, além da 
manutenção do mesmo somente pelo tempo necessário. Devido ao fato da decisão pela 
inserção ou retirada do cateter urinário ser um ato médico, tal meta inexoravelmente depende 
da educação destes profissionais. Em muitos casos, cateteres são colocados com indicações 
inapropriadas e médicos com freqüência não estão cientes que seus pacientes estão 
cateterizados, levando a um uso prolongado e desnecessário. Em estudo recente, 
pesquisadores se propuseram a avaliar o efeito sobre taxa de incidência de ITUc da 
implementação de indicações precisas para a inserção e manutenção de cateteres urinário de 
demora em pacientes internados em uma UTI médica norte-americana. A taxa relatada de 
ITUc antes da intervenção era de 4,7 por 1000 cateteres-dia; após a intervenção, nenhum caso 
de ITUc ocorreu em 1432 cateteres-dia, ao longo de 6 meses.60 
Desde a sua implantação, em 1980, o Hospital Universitário utiliza o sistema de 
drenagem fechado, sendo a cateterização vesical de demora realizada por um profissional da 
área de enfermagem. Este profissional também é responsável pelos cuidados no manuseio do 
cateter, portanto sua instrução e atualização constantes são essenciais. O Serviço de Controle 
de Infecção Hospitalar do HU divulga entre estes profissionais informações e as melhores 
recomendações sobre o manejo dos cateteres urinários e bolsas coletoras. Talvez seja 
necessária uma avaliação da aderência a tais recomendações. 
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De forma consistente com a literatura, este estudo revelou que bactérias gram-
negativas e Candida spp. têm um papel fundamental no desenvolvimento de ITUs em UTIs, 
principalmente em pacientes com cateteres urinários. Dentre as bactérias gram-negativas, há 
variação na predominância das espécies nos diversos estudos, pois a flora bacteriana difere 
entre hospitais e entre setores do mesmo hospital. Entretanto, é comum em UTIs fulgurarem 
entre as de maior ocorrência espécies de enterobactérias como Escherichia coli, Klebsiella 
pneumoniae e Enterobacter spp., assim como Pseudomonas aeruginosa.30-33 Em nosso estudo 
Escherichia coli (6,4% do total de isolados) teve menor importância como agente etiológico 
se comparado a outros estudos, havendo predomínio de Pseudomonas aeruginosa (25% do 
total de isolados). 
Mesmo tendo sido isoladas poucas cepas de Escherichia coli (não ESBL) em nosso 
estudo, o achado de níveis moderados de resistência a quinolonas é condizente com a 
literatura.22,30 Foi observado ainda algum nível de resistência a cefalosporinas, estando de 
acordo com os níveis de resistência descritos pelo relatório do INICC.22  
De forma semelhante a Escherichia coli, poucos casos foram associados a Klebsiella 
pneumoniae não ESBL, com apenas 7 cepas isoladas. Embora a resistência às cefalosporinas 
nas cepas testadas seja comparável à da literatura, em nossas cepas claramente observou-se 
um nível mais acentuado de resistência a quinolonas.22,45 
Destaca-se o fato de 20% e 58,8% da cepas de Escherichia coli e Klebsiella 
pneumoniae, respectivamente, serem produtoras de ESBL, números semelhantes àqueles 
obtidos em estudo do programa SENTRY em hospitais brasileiros.45 A taxa epidêmica de tais 
cepas produtoras de ESBL no Brasil é de grande preocupação. Nos EUA, a proporção de 
cepas produtoras de ESBL é geralmente menor que 5% para Klebsiella pneumoniae e menor 
que 2% para Escherichia coli.61. As cepas de Klebsiella pneumoniae ESBL testadas 
mostraram altos níveis de resistência a quinolonas, uma vez que somente 28,5% das cepas 
testadas foram sensíveis a norfloxacino e 11,1% a ciprofloxacino; uma alternativa neste caso é 
o uso de carbapenêmicos, uma vez que foi encontrado 100% de sensibilidade. É interessante 
notar que embora a excelente sensibilidade das cepas de Klebsiella pneumoniae ESBL a 
carbapêmicos seja esperada, os altos níveis de resistência a quinolonas como consta em nosso 
estudo contrasta com um coeficiente de sensibilidade maior que 90% encontrado no estudo 
SENTRY.45 
Assim como observado em diversos estudos,22,30,32,45 as cepas de Pseudomonas spp. 
encontradas mostraram altos níveis de resistência a antibióticos de diferentes classes. Pode-se 
considerar, portanto, a existência de Pseudomonas aeruginosa resistente a múltiplas drogas 
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(multiple drug resistant, MDR) em nossa amostra, classificação atribuída a cepas resistente a 
mais de 3 classes de antibióticos. Vale ressaltar que é notada uma tendência a maiores níveis 
de resistência para este patógeno entre isolados de ITU.45 Pseudomonas aeruginosa é 
intrinsicamente resistente a diversas classes de antibióticos, limitando assim as opções 
terapêuticas. A perda da sensibilidade a carbapenêmicos, que têm sido a terapia de arrimo 
para infecções causadas por cepas MRD, limita severamente as opções terapêuticas.62 Em 
nossa amostra, destaca-se a sensibilidade de 82% a aztreonam e de 100% a sulfa/trimetoprim 
e polimixina B. Porém, embora tenha mostrado boa sensibilidade à associação 
sufltametoxazol/trimetoprim, as cepas testadas a estes antibióticos foram poucas, apenas 4. 
Uma opção seria o uso de polimixina B como antibiótico de “último recurso”, contra o qual 
não foram observadas cepas resistentes dentre as 25 testadas. 
Entre as cepas de Enterobacter spp., também foram preocupantes os níveis de 
resistência, em especial a quinolonas e cefalosporinas de terceira e quarta gerações (cerca de 
20% de sensibilidade); a resistência a aminoglicosídeos também foi substancial. Os 
carbapenêmicos neste caso se mostram uma boa alternativa terapêutica, pois não houve 
resistência a esta classe de antibióticos. Os níveis de resistência encontrados foram muito 
semelhantes àqueles do estudo SENTRY.45 
Tais achados de níveis elevados de resistência entre Pseudomonas spp. e Enterobacter 
spp. são de especial relevância pois estes foram os dois grupos de bactérias mais 
freqüentemente isolados em nosso estudo. 
As bactérias gram-positivas têm menos importância no contexto de ITUc pois são 
agentes etiológicos menos freqüentes. Das poucas cepas isoladas em nosso estudo, nenhuma 
cepa testada mostrou resistência a vancomicina. A resistência de Enterococcus spp. a 
vancomicina é rara em hospitais brasileiros.45 
Em ambiente de UTI, o tratamento inicial empírico com antibióticos de amplo 
espectro geralmente é necessário. Foi demonstrado que a mudança da terapia antimicrobiana 
para um regime adequado após os dados de susceptibilidade tornarem-se disponíveis não têm 
melhorado os desfechos clínicos.63 Entretanto, sempre que possível, deve-se guiar pelo 
conhecimento atualizado do padrão etiológico e de resistência a antibióticos para a 
administração inicial de uma terapia antimicrobiana, haja vista que a UTI é um importante 
local de emergência de resistência antimicrobiana devido ao uso freqüente de antibióticos de 
largo espectro. Além disso, não se deve administrar regimes antimicrobianos de maneira 
prolongada, pois este parece ser o fator mais importante que promove a emergência de 
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resistência, especialmente se o regime for com um único ou predominante antibiótico ou 
classe de drogas.64,65 
Programas de vigilância como o do NHSN, INICC ou SENTRY, são essenciais para o 
fornecimento atualizado de informações confiáveis acerca do panorama das infecções 
hospitalares. A vigilância de infecções relacionadas à assistência à saúde (IRAS), que definem 
a magnitude e natureza do problema, é o primeiro passo para a redução do risco de infecção 
em pacientes hospitalizados. O próximo passo é a implementação de práticas básicas de 
controle de infecções direcionadas que se têm mostrado úteis para a prevenção de IRAS. A 
maioria dos países em desenvolvimento não tem legislação tornando obrigatória a instalação 
de programas de controle de infecção hospitalar. No Brasil, a Lei nº 9431, de 6 de janeiro de 
1997, dispõe sobre a obrigatoriedade dos hospitais manterem um Programa de Controle de 
Infecções Hospitalares (PCIH) e criarem uma Comissão de Controle de Infecções 
Hospitalares (CCIH) para execução deste controle. A Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa), assumiu a partir de sua criação em 1999 a obrigação de estabelecer 
sistema de avaliação e divulgação nacional dos indicadores da magnitude e gravidade das 
infecções hospitalares e da qualidade das ações de seu controle. Em 2004, a Anvisa lançou o 
Sistema Nacional de Informação para o Controle de Infecções em Serviços de Saúde 
(SINAIS), com o intuito de oferecer aos hospitais e gestores de saúde uma ferramenta para 
aprimoramento das ações de prevenção e controle das infecções relacionadas à assistência à 
saúde. Esse sistema também possibilitaria à Agência conhecer as taxas de infecções e como 
atuam as CCIHs. Entretanto, após 4 anos de uso do programa, a Anvisa anunciou a suspensão 
















Demonstradas as elevadas taxas de ITU na UTI de adultos do HU, assim como um 
aumento expressivo ao longo dos últimos 5 anos, chama-se a atenção para a necessidade de 
medidas mais rigorosas de controle de infecções.  
Paralelamente, a exposição do perfil etiológico das ITUs, assim como seu perfil de 
resistência a antibióticos, em um período de 5 anos, sobremaneira auxilia um melhor manejo 
de tais infecções, haja vista que existem divergências entre dados relatados por diferentes 
hospitais. Em nosso estudo destacou-se a constatação de cepas de Klebsiella pneumoniae 
altamente resistentes a quinolonas, como achado inesperado. A confirmação de Pseudomonas 
aeruginosa resistentes a múltiplas drogas, e cepas de Klebsiella pneumoniae e Escherichia 
coli produtoras de ESBL, em proporções comparáveis às da literatura, também foi relevante. 
Além disso, enfatizamos que o conhecimento da epidemiologia das IHs é amplamente 
baseado em dados de estudos de vigilância internacionais, o que dificulta a aplicação à nossa 
realidade. Este estudo reforça a urgência da implantação de um sistema nacional de vigilância 
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